Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 6/2015 z dn.19.01.2015 r.

Wroctawskie Centrum Zdrowia
Samodzielny Publiczny

Zaktad Opieki Zdrowotnej

Ul. Podrdznicza 26-28

53-208 Wroctaw

OSWIADCZENIE
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wykonujgcy(a) ustugi na innej podstawie niz stosunek pracy we Wroctawskim Centrum
Zdrowia Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ul. Podréznicza 26-28, 53-208
Wroctaw oswiadczam, Zze posiadam aktualne obowigzujgce dla mojego stanowiska
zaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan do zatrudnienia oraz aktualne wymagane
szkolenia BHP.

Jednoczesnie zobowigzuje sie przedstawié¢ wspomniane zaswiadczenia na kazde zgdanie.
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